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Psychiatrische Versorgungsepidemiologie untersucht die Situation der Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen unter Alltagsbedingungen. Psychiatrische Versor-
gungsstrukturen in Deutschland haben sich in den letzten Jahrzehnten weg von stationärer 
Behandlung mit teilweise mehrmonatiger Aufenthaltsdauer hin zu dezentralen teilstationä-
ren und ambulanten Angeboten entwickelt. Derzeit hat sich die Verschiebung von Behand-
lungskapazitäten zwischen den Settings stabilisiert und der Schwerpunkt der Versorgungs-
planung liegt mehr auf der Entwicklung von möglichst flächendeckenden Strukturen zur Ver-
netzung der oftmals noch fragmentierten und streng an den Sektorgrenzen orientierten Ver-
sorgungslandschaft. Der Versorgungsbedarf hängt mit einer Vielzahl Faktoren wie den epi-
demiologischen Daten der Bevölkerung, der Inanspruchnahme und den gesundheitspoliti-
schen Rahmenbedingungen zusammen. Ob die derzeitigen Versorgungsstrukturen den ak-
tuellen Bedarf abdecken und den Qualitätsansprüchen genügen, ist aufgrund der spärlichen 
Datenlage und dem Mangel an Referenzmaßstäben nur schwer zu beurteilen. Ein substan-
zieller Ausbau psychiatrischer Versorgungsforschung in den kommenden Jahren ist hierfür 
grundlegend erforderlich.
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Epidemiology of mental health care
Summary
Mental health care epidemiology seeks to investigate the practical situation of the health care system 
and services for individuals with mental disorders. In the past decades, mental health care structures 
in Germany were successively transformed from long-term inpatient treatment capacities to decen-
tralized outpatient and day clinic services. Currently, the proportional relation between treatment 
facilities in different settings has been stabilized and the strategy of mental health care development 
focuses on innovative and integrative models of care provision. The aim is to integrate fragmented 
services by the introduction of network structures to overcome rigid sector boundaries. The need 
for health care services is associated with multiple factors such as population-based epidemiological 
data, usage behavior, and health politics. Due to scarce data and poor standards of care it is difficult 
to determine if current structures of mental health services cover the actual needs. Therefore, a sub-
stantial increase of mental health service research is needed.
Keywords
Psychiatry · Mental health service research · Epidemiology · Service use · Community mental health 
care
Nach Lektüre dieses Beitrages…
F  kennen Sie Aufbau und Vernetzung der psychiatrischen Versorgung. 
F  wissen Sie, wie das Inanspruchnahmeverhalten der Bevölkerung den 
Versorgungsbedarf beeinflusst.
F  können Sie die derzeitige psychiatrische Versorgungssituation unter Berücksichtigung 
gesundheitsökonomischer Aspekte darlegen.
Unter Gesundheits- bzw. Krankenversorgung wird im Allgemeinen die Behandlung, Pflege, Diag-
nostik und Nachsorge von Menschen mit somatischen und psychischen Leiden sowie Gesundheits-
förderung und Prävention durch medizinische und nichtmedizinische Einrichtungen verstanden. 
Unterschieden werden drei Ebenen der Versorgung:
F		die Makroebene der Gesundheitssysteme,
F		die Mesoebene der Institutionen und
F		die Mikroebene der Behandlung der einzelnen Person im engeren Sinne.
Gegenstand der Versorgungsepidemiologie ist die Analyse der Auswirkungen des Versorgungssys-
tems bzw. dessen Komponenten auf definierte gesundheitsbezogene Outcomeparameter  wie Ge-
sundheit, Lebenserwartung und Lebensqualität auf der Bevölkerungsebene. Versorgungsepidemio-
logie in einer weiter gefassten Definition untersucht die tatsächliche Situation der Gesundheits- und 
Krankenversorgung unter Alltagsbedingungen anhand von Primärdaten, d. h. bevölkerungsbezoge-
nen Surveys im Sinne quantitativer  Quer- und Längsschnittstudien sowie Sekundärdaten, z. B. Rou-
tinedaten der Kostenträger und bevölkerungsbezogenen Krankheitsregister.
Aufgaben der versorgungsepidemiologischen Forschung umfassen Beschreibung und Analyse der 
Versorgungssituation, 	Erforschung des Versorgungsbedarfs und der Versorgungsqualität, 	Entwick-
lung von Versorgungskonzepten, wissenschaftliche Begleitung der Implementierung neuer und 
Evaluierung bestehender Versorgungskonzepte sowie gesundheitsökonomische Analysen [9]. Im fol-
genden Artikel werden grundlegende Aspekte psychiatrischer Versorgung in Deutschland anhand 
epidemiologischer Daten und weiterer versorgungsrelevanter Grundlagen dargestellt.
Jüngere Entwicklung psychiatrischer Versorgungsstrukturen
Die Rahmenbedingungen psychiatrischer Versorgung unterliegen einem stetigen Wandel und wer-
den von vielfältigen übergeordneten Faktoren wie gesellschaftliche Normen, Gesundheitspolitik, zi-
vil- und strafrechtliche Grundlagen, diagnostische und therapeutische Entwicklungen sowie den In-
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teressen von Leistungs- und Kostenträgern und Nutzerorganisationen beeinflusst. Seit der Veröffent-
lichung des Enqueteberichtes zur Lage der psychiatrisch-psychotherapeutischen und psychosoma-
tischen Versorgung in Deutschland 1975 wurde die Notwendigkeit von 	Versorgungsreformen mehr 
als deutlich [4]. Der damals initiierte Veränderungsprozess der psychiatrischen Versorgung gestalte-
te sich in verschiedenen Bundesländern unterschiedlich und dauert bis heute an.
Vor dem Hintergrund eines gesamtgesellschaftlichen Wertewandels haben sich seither auch das 
Selbstverständnis und die Rolle des Arztes wie auch anderer medizinisch Tätiger geändert. Anstel-
le eines fürsorgenden Paternalismus ist die Maxime einer autonomiefördernden, selbstbefähigenden 
professionellen Haltung („empowerment“) von zunehmender Bedeutung in der medizinischen Ver-
sorgung allgemein und speziell in der Psychiatrie. Behandlungsangebote sollen mit möglichst we-
nigen Einschränkungen für die Betroffenen verbunden sein  und die Behandlung soll bevorzugt am 
Alltag orientiert stattfinden. In diesem Wertprinzip gründet der Vorrang der ambulanten vor der sta-
tionären Versorgung.
Mit dem Ziel der Förderung der Selbstbestimmung psychisch Kranker, deren Integration in ein 
gemeindenahes soziales Umfeld sowie der 	Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen begann 
ein Abbau stationärer Kapazitäten mit konsekutiver Verkürzung der Aufenthaltsdauer (Deinstitutio-
nalisierung) und ein Ausbau ambulanter dezentraler Behandlungseinrichtungen. Es herrscht Kon-
sens darüber, dass Versorgungsangebote leicht zugänglich, die Anreisewege kurz und die Institutio-
nen nicht stigmatisierend sein sollten, z. B. durch Einbindung in die allgemein-medizinischen Ver-
sorgungsstrukturen. Die Versorgungsangebote entwickeln sich weg von der Institutionszentrierung 
hin zur Patientenzentrierung, d. h. dass die Bedürfnisse der Patienten institutionsübergreifend be-
trachtet werden. Aktuelle Entwicklungen in der Versorgungsgestaltung haben nicht mehr so sehr 
die Verlagerung der Ressourcen von stationären in gemeindenahe Angebote zum Gegenstand, son-
dern fokussieren mehr unter fachlichen und ökonomischen Gesichtspunkten auf die Vernetzung und 
Koordination der bestehenden Versorgungsangebote  untereinander im Sinne regionaler Verbund-
strukturen.  Große Hoffnungen liegen auf verschiedenen Modellversuchen zur integrierten Versor-
gung. Hier liegt auch eins der Hauptaufgabenfelder für die Versorgungsgestaltung und -forschung 
in den nächsten Jahren.
Versorgungsbedarf
Der Versorgungsbedarf einer bestimmten Region hängt mit einer Vielzahl subjektiver und objektiver 
Faktoren auf unterschiedlichen Ebenen zusammen. Gesundheitspolitische Entscheidungen, gesell-
schaftliche Diskurse und Erwartungen sowie medizinische Optionen und Grenzen für die Behand-
lung wirken sich auf die Umschreibung des Versorgungsbedarfs ebenso aus wie verfügbare Ressour-
cen, kosteneffiziente Interventionen, vorhandene Versorgungsstrukturen und bevölkerungsbezoge-
ne Basisdaten zu Morbidität und Risikostruktur. Im Idealfall entspricht das psychiatrische Versor-
gungsangebot genau dem Bedarf der Bevölkerung.  Bedarfsgerechte medizinische Maßnahmen sol-
len gemäß den Vorgaben des Gesetzgebers notwendig, ausreichend und zweckmäßig sein. In der kli-
nischen Praxis ist das Ausmaß der Bedarfsdeckung jedoch kaum objektivierbar, sondern abhängig 
von der jeweiligen Perspektive und Zielsetzung. Zweifellos ist das übergeordnete Ziel der Gesund-
heitsversorgung, den Gesundheitszustand der Bevölkerung zu verbessern [20]. Zur Bedarfsdeckung 
sieht der Gesetzgeber aber nur eine mittlere Ausstattung vor, d. h. dass gewisse Versorgungslücken 
bewusst in Kauf genommen werden, weil der Aufwand und die Kosten bei einer vollständigen Be-
darfsdeckung exponentiell steigen.
Die Ermittlung des psychiatrischen Versorgungsbedarfs beginnt mit der epidemiologischen Er-
fassung der Häufigkeit psychischer Störungen in der Bevölkerung (Morbidität). Aus diesen Zahlen 
alleine lässt sich jedoch nicht der Bedarf an psychiatrischer Versorgung unmittelbar ableiten. Die 
klinische Epidemiologie kann allenfalls den hypothetischen Versorgungsbedarf aufgrund von Prä-
valenzen, Inzidenzen, Risikofaktoren, Verlaufsformen und prognostischen Kriterien in Verbindung 
mit den daraus resultierenden Funktionseinschränkungen für den Alltag der Betroffenen beschrei-
ben [3]. Ein Versorgungsbedarf kann sich in jedem Fall nur dort ergeben, wo auch wirksame Inter-
ventionen zur Verfügung stehen. Die potenziellen Versorgungsoptionen müssen aber nicht nur kli-
nisch wirksam, sondern auch kosteneffizient sein, da die Versorgungsplanung immer mit limitier-
ten Ressourcen umgehen und diese sinnvoll und im Idealfall gerecht verteilen muss. Dies bedeutet, 
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dass von zwei gleich wirksamen Interventionen immer die kostengünstigere Intervention Vorrang 
hat. Dies gebieten die Ethik des Gesundheitswesens und der sparsame Umgang mit den Ressourcen.
Morbidität
Die Bedeutung psychiatrischer Erkrankungen für die Gesundheit der Allgemeinbevölkerung wur-
de lange Zeit unterschätzt. Zuverlässige Daten zur Häufigkeit in der Allgemeinbevölkerung liegen in 
Deutschland erst seit den 1990er Jahren vor. Die 12-Monats-Prävalenz psychischer Erkrankungen 
bei Personen zwischen 18 und 65 Jahren liegt in Deutschland bei 32%, in  Europa im Durchschnitt 
bei 27% [24]. Frauen sind etwa 1,5-mal so oft betroffen wie Männer. Die häufigsten psychiatrischen 
Störungen sind gemäß den Daten des letzten Bundesgesundheitssurveys von 1998/99 	Angsterkran-
kungen, gefolgt von affektiven und somatoformen Störungen sowie 	Abhängigkeitserkrankungen 
(.	Abb. 1). Eine Besonderheit psychischer Störungen liegt auch in dem frühen Beginn im Jugend-
alter und jungen Erwachsenenalter mit einem beträchtlichen Chronizitätsrisiko. Komorbidität von 
zwei oder mehr psychiatrischen Erkrankungen liegt bei 48% der Betroffenen vor [23]. Die hier auf-
geführten Diagnosegruppen umfassen nach Schätzungen der American Psychiatric Association je-
doch nur rund 75% der behandlungsbedürftigen psychischen Erkrankungen in der Bevölkerung.
Morbiditätsdaten einer Bevölkerungsgruppe sind jedoch keineswegs rein objektiv und frei von 
äußeren Einflüssen, da psychische Störungen keine natürlichen Entitäten darstellen. Die Definition 
psychischer Erkrankungen ist ein dynamischer Prozess und unterliegt Konsensusentscheidungen 
psychiatrisch-medizinischer Fachgesellschaften  wie der American Psychiatric Association (APA) 
und der World Health Organization (WHO), welche die beiden gebräuchlichsten 	Diagnosemanua-
le DSM und ICD herausgeben. Veränderungen der aktuell kategorial organisierten diagnostisch-no-
sologischen Manuale und Krankheitskriterien können dadurch unmittelbar eine Verschiebung epi-
demiologischer Kennzahlen zur Folge haben. Hierdurch werden Individuen als krank definiert und 
ein Versorgungsbedarf generiert, der auf einer individuellen Ebene, etwa bei fehlenden Beschwerden 
oder Leidensdruck, nicht vorhanden ist. Andererseits werden „subklinische“ Störungsbilder, die mit 
erheblichem subjektivem Leid verbunden sein können, in die Kategorie des Gesunden eingeordnet 
und damit Menschen mit einem konkreten Behandlungsbedürfnis aus der Versorgungsplanung aus-
geschlossen [8]. Infolge dessen berücksichtigen die aktuellen Versionen der diagnostischen Manuale 
ICD-10 und DSM-IV wie auch ihre Nachfolgeversionen, die in den nächsten Jahren eingeführt wer-
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den, zunehmend 	psychosoziale Konsequenzen im Sinne funktioneller Beeinträchtigungen in der 
sozialen Teilhabe und der Arbeitsfähigkeit sowie den 	subjektiven Leidensdruck in der Diagnose-
stellung und nähern sich damit Kriterien der Inanspruchnahme an.
Inanspruchnahme
Die Alltagspraxis der Bedarfsplanung in einer Versorgungsregion hängt neben morbiditätsbezoge-
nen, objektivierbaren Daten wesentlich von subjektiven Faktoren auf Seite der Nutzer psychiatri-
scher Versorgung ab. Das Inanspruchnahmeverhalten der Betroffenen unterliegt neben der indivi-
duell-subjektiven Einschätzung der eigenen Behandlungsbedürftigkeit sowie Empfehlungen aus dem 
privaten Umfeld und den professionellen medizinischen Bezugspersonen weiterhin Einflussfakto-
ren ihrer sozialen und ökonomischen Lebensbedingungen. Der Anteil von einer psychiatrischen Er-
krankung betroffenen Personen, die eine psychiatrische Behandlung aufsuchen, variiert in Abhän-
gigkeit von der Grunderkrankung und liegt im Durchschnitt bei 30%.  Diese sog. 	epidemiologische 
Behandlungsdifferenz weist noch erhebliches Steigerungspotenzial auf. In Deutschland ergab die 
Erhebung des Bundesgesundheitssurveys von 1998/99 eine Behandlungsquote von 36,4% aller psy-
chischen Störungen unabhängig von der Behandlungseinrichtung [23]. Die niedrigste Quote wie-
sen Substanzstörungen auf (29%), die höchste Behandlungsquote lag bei affektiven, psychotischen 
und Essstörungen vor (> 50%; .	Abb. 2). Einweisungen in psychiatrische Kliniken erfolgen am häu-
figsten durch die Patienten selbst (26% der stationären Aufnahmen), gefolgt von somatischen Kli-
niken (19%), Allgemeinärzten (18%), niedergelassene Psychiater (10%) sowie Notärzten, Angehöri-
gen und Polizei (je 5%; [10]).
Die Inanspruchnahme psychiatrischer Behandlungen nimmt seit Jahren stetig zu, was zum Teil 
mit dem  Ausbau von Behandlungsangeboten, der besseren Zugänglichkeit und der Abnahme gesell-
schaftlicher Stigmatisierung einiger psychiatrischer Erkrankungen erklärbar ist, wogegen ein (häufig 
vermuteter) Anstieg deren Inzidenz eher unwahrscheinlich ist [19]. Die Zahl der Behandlungsfälle 
wegen psychischer Erkrankungen stieg zwischen 1994 und 2005 um 35% an und liegt damit deutlich 
über dem Anstieg der stationären Behandlungsfälle insgesamt, der im selben Zeitraum um rund 13% 
zunahm und seit 2002 sogar wieder rückläufig ist ([1], nach Daten des Statistischen Bundesamts). 
Auch die Zusammensetzung der stationär behandelten Patienten hat sich in den letzten Jahrzehnten 
dramatisch geändert. Während früher Personen mit einer schizophrenen Erkrankung die Kranken-
hauspopulation dominierten, sind schizophrene Erkrankungen nur noch ein Krankheitsbild unter 
vielen [15]. Gesamthaft sind die Art, der Schweregrad und der Verlauf einer Erkrankung, eventuell in 
Komorbidität mit anderen Erkrankungen, entscheidend für das Inanspruchnahmeverhalten. Grund-
sätzlich steigt die Wahrscheinlichkeit einer Inanspruchnahme somatischer Versorgungsangebote, 
wenn eine psychische Störung vorliegt. Insbesondere depressive, somatoforme und Angststörungen 
sowie Alkohol- und Drogenabhängigkeit führen zu erhöhter Inanspruchnahme allgemeinmedizini-
scher Behandlungsangebote, sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich. Der Anteil Pa-
tienten mit psychiatrischen Erkrankungen in Hausarztpraxen wird auf 25–30% geschätzt  [16]. Bei 
der Inanspruchnahme psychiatrischer Institutsambulanzen und sozialpsychiatrischer Dienste ma-
chen Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis einen Anteil von über 40% 
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aus. Patientinnen und Patienten mit Alkoholabhängigkeit sind in der spezialisierten psychiatrischen 
Behandlung eher unterrepräsentiert; sie nutzen häufiger somatische Versorgungsstrukturen und wei-
sen eine geringe Behandlungskontinuität auf. Drogenabhängige befinden sich dagegen häufiger in all-
gemeinpsychiatrischer Behandlung. Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme bei psychiatrischen 
Patienten sind in .	Tab. 1 aufgeführt [6].
„Heavy user“
Eine Auswertung von Daten der Schweizer Gesundheitsstatistik zeigt, dass in den Jahren von 2002 
bis 2006 die Anzahl der stationären Behandlungsfälle um fast 10% zugenommen hat, die Anzahl der 
behandelten Patienten jedoch konstant geblieben ist. Die Anzahl der Wiedereintritte ist dementspre-
chend mit 30% deutlich angestiegen [12]. Im Zuge des Abbaus stationärer Kapazitäten und des Trans-
fers der Behandlung chronisch beeinträchtigter Patienten in die ambulanten und teilstationären Ver-
sorgungsstrukturen wurden Langzeithospitalisierungen eine Rarität. Häufigere kürzere Aufenthalte 
dieser Patientengruppe, die wegen ihrer intensiven Inanspruchnahme psychiatrischer Versorgungs-
strukturen oft als „heavy user“ bezeichnet werden, sind die Folge dieser Entwicklung. Das Problem 
der 	„Drehtürpsychiatrie“ beinhaltet die Befürchtung, dass Patienten wegen der angestrebten Ver-
kürzung der Aufenthaltsdauern zu früh und instabil aus den Kliniken entlassen und nach kurzer Zeit 
in dekompensiertem psychischem Zustand wieder aufgenommen werden müssen.
Analysen von Daten der Schweizerischen Medizinstatistik zeigen, dass fast 90% aller Psychiatrie-
patientinnen und -patienten einen niedrigen Ressourcenverbrauch durch Krankenhausaufenthal-
te aufweisen. Risikofaktoren von Patienten mit hoher Behandlungsfrequenz und relativ kurzer Zeit 
außerhalb der Klinik sind organische psychische Störungen, Schizophrenien und Persönlichkeitsstö-
rungen, Alter unter 30 und über 70 Jahren bei Ersthospitalisierung  [7]. In der Gruppe der Patienten 
mit schizophrener Psychose werden 60% in 5 Jahren nach einer ersten Krankenhausbehandlung nur 
einmal stationär behandelt, während 10% dieser Patienten für 50% der gesamten kumulierten sta-
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tionären Behandlungstage dieser Diagnosegruppe verantwortlich zeichnen. Auch in dieser Patien-
tengruppe ist ein jüngeres Alter bei Ersterkrankung als Risikofaktor zu werten, ebenso komorbider 
Substanzabusus und desintegrierte Lebensumstände [14].
Versorgungssituation
Die Versorgung psychiatrischer Patienten besteht derzeit im Wesentlichen aus (teil-)stationären, am-
bulanten und komplementären Angeboten verschiedener Einrichtungen und Institutionen sowie spe-
zialisierten Einzelpersonen. Die 	stationäre Versorgung wird getragen durch Fachkrankenhäuser für 
Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatik, Rehabilitationskliniken, Fachabteilungen für 
Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Psychosomatik in Allgemeinkrankenhäusern und Kriseninter-
ventionszentren. Im 	ambulanten Bereich bestehen Behandlungsangebote von Hausärzten, Nerven-
ärzten, Ärzten für Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie, ärztlichen und psychologischen Psy-
chotherapeuten, psychiatrischen und psychotherapeutischen Instituts- und Hochschulambulanzen, 
sozialpsychiatrischen Diensten sowie Kriseninterventionszentren und Beratungsstellen. Im komple-
mentären Bereich ergänzen Angebote psychosozialer Einrichtungen die Versorgung psychiatrischer 
Patientinnen und Patienten. Diese Art Therapien sind stärker als biologische und psychotherapeu-
tische Behandlungen in ihrer Wirksamkeit von organisatorischen Aspekten und ihrer Implementie-
rung abhängig [18]. Sie dienen als Bindeglied zwischen der medizinisch-psychiatrischen Behandlung 
und dem psychosozialen Umfeld der Patienten. Zu den komplementären Angeboten gehören insbe-
sondere 	Wohnheime, betreute Wohngruppen und betreutes Einzelwohnen, Tageszentren, geschützte 
Werkstätten, subventionierte Arbeitsplätze, Ergotherapie, 	Soziotherapie, Sozialarbeit und ambulante 
psychiatrische Pflege. In ausgebauten Versorgungssystemen können die Kosten der komplementä-
ren Versorgung die Kosten der direkten medizinisch-psychiatrischen Versorgung überschreiten [21].
Darüber hinaus sind 	Selbsthilfegruppen von und für Angehörigen und Betroffenen verbreitet. 
Behandlungskonzepte und -programme sind häufig komplex und erfordern die enge Vernetzung 
von verschiedenen professionellen Anbietern unterschiedlicher Disziplinen. Der Koordination der 
Angebote und des Behandlungsprozesses durch Case-Manager kommt dabei zunehmend eine zen-
trale Bedeutung zu.
Stationäre und teilstationäre Versorgung
Die Entwicklung stationärer Versorgungskapazitäten seit Beginn der Psychiatriereform zeigt sich 
insbesondere im Abbau von Betten insbesondere aus den ehemaligen Langzeitbereichen der großen 
Fachkliniken. Die Etablierung dezentralisierter psychiatrischer Fachabteilungen an Allgemeinkran-
kenhäusern fand vornehmlich in den größeren Städten und in den neuen Bundesländern statt.  Die 
klinischen Kapazitäten der einzelnen Bundesländer haben sich über die Jahre zwar deutlich angegli-
chen, jedoch bestehen weiterhin markante regionale Unterschiede, wobei v. a. in den großen Städ-
ten mehr Betten als im Durchschnitt vorgehalten werden. Gleiches gilt für die teilstationären Plät-
ze, die in den letzten Jahren weiterhin – jedoch in geringerem Ausmaß als in den 1980er und 1990er 
Jahren – ausgebaut wurden und in den urbanen Regionen in höherer Dichte vorhanden sind. Der 
Abbau stationärer zugunsten teilstationärer Kapazitäten ist zwar nicht abgeschlossen, die Zahlen der 
Standorte und Kapazitäten hat sich in den letzten 10 Jahren jedoch weitestgehend auf dem erreich-
ten Niveau stabilisiert.
In Deutschland gab es im Jahr 2005 217 Fachkrankenhäuser für Psychiatrie und Psychothera-
pie, 217 Fachabteilungen für Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhäusern sowie 
187 Fachkrankenhäuser und Fachabteilungen für Psychosomatik. Letztere übernehmen traditionel-
lerweise eher rehabilitative Aufgabenbereiche für ein selektives Klientel (da meist keine Aufnahme-
pflicht besteht), was in der Fachwelt zu dezidierter Kritik und der Forderung der Integration psy-
chosomatisch ausgewiesener Behandlungsangebote in die psychiatrischen Versorgungsstrukturen 
führte [22]. Die Gesamtkapazität für die Behandlung in diesen Einrichtungen betrug 54.581 vollsta-
tionäre und 10.507 teilstationäre Plätze ohne forensische Psychiatrie, wobei 62% der Betten von den 
Fachkrankenhäusern vorgehalten werden. Dies entspricht durchschnittlich einem Behandlungsplatz 
pro 1269 Einwohner [13]. Die Zahl der stationären Behandlungsfälle nahm von 1994 bis 2008 von 
770.514 auf 1.127.971 Fälle um 46,4% zu. Die Verweildauer sank zwischen 1990 und 2008 von 51 auf 
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23 Tage, was jedoch einen Anstieg der individuellen Wiederaufnahmeraten zur Folge hatte (Daten 
des Statistischen Bundesamtes, nach [22]).
Die Bettenkapazität in psychiatrischen Fachkrankenhäusern ist seit einigen Jahren rückläufig, teil-
stationäre Kapazitäten werden dagegen langsam ausgebaut. Der Anteil teilstationärer Plätze an den 
gesamten stationären und teilstationären Kapazitäten machte im Jahr 2007 je nach Region zwischen 
11 und 26% aus.  Eine interessante Entwicklung stellen die sog. 	Akuttageskliniken dar. Sie ergänzen 
nicht nur das Angebot der stationären Einheiten, sondern sind eine echte Alternative für stationäre 
Behandlung insbesondere für nicht erheblich selbst- oder fremdgefährliche Personen. Experten ge-
hen davon aus, dass ein Viertel bisher stationär behandelter Patienten mit gleicher Qualität akutta-
gesklinisch behandelt werden könnte [11].
Ambulante Versorgung
Die ambulante psychiatrische Versorgung ist auf verschiedene Angebote wie Institutsambulanzen, 
sozialpsychiatrische Dienste und Vertragsärzte verteilt, die bislang von wenigen Koordinationsstruk-
turen gesteuert werden. Integrierte Versorgungskonzepte folgen aktuell zunehmend dem Anliegen, 
dieses Defizit zu kompensieren (s. unten). Außerdem wird beklagt, dass in der ambulanten Versor-
gung psychotherapeutische Angebote weitaus besser als die Behandlung chronisch kranker Men-
schen finanziert sind [17].
Die Anzahl der psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) betrug 434 im Jahr 2005 mit 459.302 
abgerechneten Fällen, variierend zwischen 884 und 3335 Fälle pro PIA. Die Zahl der Einwohner pro 
Institutsambulanz ist bundesweit mit 180.000 relativ stabil. Die Anzahl der niedergelassenen Fach-
ärzte für Psychiatrie, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychiatrie und Neurologie sowie Nervenheil-
kunde betrug 4689, entsprechend einem Facharzt für 17.590 Einwohner, wobei diese Zahl jedoch 
einer erheblichen regionalen Variabilität unterliegt (zwischen einem Facharzt pro 7000 Einwohner 
in Bremen und mehr als 26.000 in Brandenburg). Hinzu kamen 6775 ärztliche und 12.508 psycho-
logische Psychotherapeuten [13]. In Bezug auf die Arzt- und Psychotherapeutendichte bestehen er-
hebliche regionale Unterschiede zu ungunsten der ostdeutschen Bundesländer mit Ausnahme Ber-
lins. Die gesamte jährliche Fallzahl der genannten Fachgruppen (inkl. Kinder- und Jugendpsychia-
ter) hat sich zwischen 1994 und 2004 von 8,7 Mio. auf 16 Mio. beinahe verdoppelt. 78% der Fälle im 
Jahr 2004 wurden von den Nervenärzte, Psychiatern, Neurologen und Kinder- und Jugendpsychia-
tern versorgt, der Anteil der Psychotherapeuten betrug 22%. Die Fallzahl der Ärzte nahm dabei seit 
1994 um 50% zu, während sich die Fallzahl der ärztlichen Psychotherapeuten um 225% erhöhte [1].
Zwischen 1994 und 2005 stiegen die Zahlen der Ärzte und Psychotherapeuten kontinuierlich an. 
Den größten Zuwachs zeigten die ärztlichen Psychotherapeuten, deren Anzahl sich mehr als verdop-
pelte, wogegen die Zahl der Nervenärzte, Neurologen und Psychiater nur gering zunahm und sich 
im Vergleich zu der Gesamtzahl der Vertragsärzte leicht unterproportional entwickelte.  Die Zahl der 
psychologischen Psychotherapeuten nahm um knapp 50% zu. Die Hausärzte deckten einen substan-
ziellen Anteil von 20% des neurologisch-psychiatrischen Leistungsvolumens ab, 28% wurden von 
neurologischen und psychiatrischen Fachärzten abgerechnet, 50% entfielen auf den Bereich der Psy-
chotherapie (Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, nach [1]). Eine Übersicht 
der Kennzahlen der vertragsärztlichen neurologisch-psychiatrischen ambulanten Versorgung 2004 
ist in .	Tab. 2 dargestellt.
Komplementärer Bereich
Komplementäre Angebote verfolgen in besonderem Ausmaß rehabilitative Anliegen für psychisch 
erkrankte Menschen in den Bereichen Alltagsgestaltung und soziale Wiedereingliederung  unter den 
Paradigmen „Teilhabe verwirklichen“, „Gleichstellung durchsetzen“ und „Selbstbestimmung ermög-
lichen“. Auch in den Bereichen Wohnen, Arbeiten und Alltagsgestaltung ist die Ausgangslage der 
Versorgungsangebote eher vom Fürsorge- und Versorgungsgedanken geprägt anstelle von Normali-
tät und sozialer Integration. Eine Verlagerung von Sondereinrichtungen wie Wohnheimen und ge-
schützten Werkstätten hin zu gemeindenahen integrativen und wenn möglich ambulanten Angebo-
ten kennzeichnet jüngere Entwicklungen der komplementären Versorgungsangebote. Ambulant be-
gleitete Wohnformen, 	dezentralisierte integrierte Tagesstrukturen und früh platzierende Angebo-
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te in der Arbeitsrehabilitation gelten als erstrebenswerte Angebote und zeigen sich in der Evaluation 
den traditionellen Angeboten überlegen.
Arbeit
Gerade bei der Arbeitsrehabilitation zeigte sich, dass traditionelle Ansätze wenig effektiv waren, da 
die Diskrepanz zwischen medizinisch-beruflicher Rehabilitation und allgemeinem Arbeitsmarkt im-
mer größer wurde und die Teilnehmer trotz umfangreicher Vorbereitung in geschütztem Rahmen an-
schließend im praktischen Arbeitsleben rasch überlastet waren. Für neuere Ansätze wie 	„supported 
employment“, d. h. Platzierung auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt mit individueller Unterstützung 
durch Jobcoaches, konnte gezeigt werden, dass der langfristige Erfolg in Bezug auf den Erhalt des 
Arbeitsplatzes auf dem freien Markt deutlich höher war als bei traditionellen Modellen [5]. Ein An-
teil von weniger als 10% der Menschen mit seelischer Behinderung, die auf dem allgemeinen Arbeits-
markt integriert sind, spricht für einen hohen Bedarf an unterstützenden Maßnahmen, um den Über-
gang vom therapeutisch-beschützenden Rahmen auf den freien Markt zu erleichtern.   Weitere Maß-
nahmen sind diesbezüglich das Schaffen von Arbeitsplätzen mit reduziertem Pensum, Möglichkeiten 
für Teilrenten und mehr Flexibilität bei der Gestaltung der Arbeitsbedingungen.
Wohnen
Im Jahr 2005 gab es in Deutschland 1513 Heime für Menschen mit einer seelischen Behinderung 
mit insgesamt 47.803 Plätzen, entsprechend 1725 Einwohner pro Platz. Im ambulant betreuten Woh-
nen waren 27.483 Plätze registriert. 541 Tagesstätten hielten 9278 Plätze zur Tagesstrukturierung be-
reit. Hinzu kamen 797 Kontakt- und Beratungsstellen ohne verbindliches Angebot [13]. Die meis-
ten Wohnangebote sind wenig flexibel, um auf veränderte Versorgungsbedürfnisse ihrer Bewoh-
ner einzugehen. Einmal zugewiesen, verbleiben die meisten Inanspruchnehmer in der zuerst ge-
wählten Wohnform. Betreute Wohnformen, die sich flexibel der erforderlichen Betreuung anpas-
sen, sind noch selten.
Selbsthilfe
Im Bereich der komplementären Angebote haben Selbsthilfegruppen einen wesentlichen Stellen-
wert. Sie erzielen bei der gesundheitlichen Versorgung positive Effekte, indem sie das professionelle 
Versorgungssystem ergänzen und die Eigenverantwortung der Betroffenen stärken. Jenseits der in-
stitutionalisierten professionellen Hilfeleistung tragen Selbsthilfeangebote wie auch trialogisch or-
ganisierte Gruppen (z. B. 	Psychoseseminare) dabei einen wesentlichen Beitrag zur Erhöhung der 
Selbstbestimmung und Autonomie Betroffener durch Austausch von Information und Wissen. Auf-
gabe der psychiatrischen Fachpersonen und Institutionen ist die Förderung dieser Angebote in Hin-
blick auf öffentliche Wertschätzung und Akzeptanz sowie den flächendeckenden Ausbau des Ange-
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a Daten der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, nach [1].
397Der Nervenarzt 3 · 2012 | 
CME
botes. Die deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e. V. schätzte deren Zahl im Jahr 2005 
auf etwa 5000 bundesweit.
Seit den 1990er Jahren haben sich psychiatrieerfahrene Menschen auf Bundes- und Länderebe-
ne in 	Betroffenenverbänden auch im Sinne einer Standesvertretung organisiert und erlangen in der 
Versorgungsplanung und Ausgestaltung des Angebotes zunehmend eine eigene Stimme. Sie werden 
auf verschiedenen Ebenen zunehmend als Gesprächspartner und Interessensvertreter akzeptiert und 
in Beiräten und Projektgruppen integriert. Dennoch ist in diesem Bereich landesweit wie auch inter-
national ein hohes Maß an Weiterentwicklung und Förderung seitens der Leistungsträger notwendig. 
In ähnlicher Weise besteht bei Angehörigen von psychisch kranken Menschen bezüglich Akzeptanz 
als wichtige Interessensvertreter und deren Integration in die Gestaltung von Versorgungsstruktu-
ren Nachholbedarf. Gerade für Initiativen und Programme gegen Stigmatisierung und Diskriminie-
rung von Menschen mit psychischen Erkrankungen leisten Betroffene und Angehörige einen wert-
vollen Beitrag, der von professioneller Seite oftmals unterschätzt wird.
Ein vielversprechender Ansatz zur Reduktion von Stigmatisierung und Diskriminierung psy-
chisch Kranker und deren Familien ist das 	Antistigmaprogramm der World Psychiatric Associa-
tion, welches in rund 20 Ländern, so auch in Deutschland durch den Verein „open the doors“ e. V. 
unter Einbezug einiger universitärer Einrichtungen umgesetzt wird. Auf Initiative dieses Vereins so-
wie der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und 
der Stiftung Seelische Gesundheit wurde im Jahr 2004 ein 	Aktionsbündnis für Seelische Gesund-
heit ins Leben gerufen, welches sich auf verschiedenen Ebenen für Öffentlichkeitsarbeit und gesell-
schaftliche Integration psychisch Kranker einsetzt.
Versorgungskoordination
Integrierte Versorgung
In den letzten Jahren gewann der Anspruch der engen Vernetzung von bisher fraktionierten Versor-
gungsangeboten in unterschiedlichen Behandlungssettings verschiedener Anbieter unter dem Be-
griff „integrierte Versorgung“ zunehmende Bedeutung. Zielsetzungen sind Qualitätssteigerung und 
-sicherung der Diagnostik und Behandlung auf evidenzbasiertem Niveau sowie Kostenoptimierung 
durch Vernetzung der an der Versorgung beteiligten Gruppen.  Ein integriertes Behandlungsangebot 
strebt an, die rigide sektorielle Trennung von ambulanten, teilstationären und stationären Angeboten 
durch organisatorische Integration und Koordination mit fließenden Übergängen zwischen den ein-
zelnen Behandlungsangeboten entsprechend dem aktuellen Bedarf des jeweiligen Patienten aufzu-
heben. 	Zentrale Triagierung und Koordination der jeweils notwendigen Hilfeleistung durch Case-
Manager sollen unnötige und unangebrachte Über- oder Unterbehandlung insbesondere chronisch 
unterstützungsbedürftiger Patienten vermindern. Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 er-
möglicht durch eine Neuordnung der Finanzierung (versicherten- statt fallbezogen) und strukturel-
le Reform der gesetzlichen Krankenversicherung den Abschluss von Verträgen über Finanzierungs-
modelle (z. B. Kopfpauschale, Regionalbudget) zwischen Krankenkassen und Anbietern von Versor-
gungsleistungen einer bestimmten Region. Seit der Einführung des Gesetzes wurden zahlreiche re-
gionale Projekte der integrierten Versorgung entwickelt, jedoch ist es bislang noch zu keiner flächen-
deckenden Versorgung gekommen. Im Mai 2011 waren bei der zentralen Arbeitsgruppe zur integ-
rierten Versorgung in der Psychiatrie 61 Projekte registriert.
Case-Management
Die Aufgabe eines Case-Managers ist die Koordination der indizierten medizinisch-psychiatrischen 
und psychosozialen Versorgungs- und Behandlungsangebote sowie das Aufrechterhalten einer Kon-
tinuität und des persönlichen Bezugs des Patienten zum Versorgungssystem. Ziel ist die Unterstüt-
zung der Patienten zu einem möglichst autonomen Leben in der Gemeinde, trotz eventuell vorhan-
dener Einschränkungen, Kontaktstiftung, Unterstützung bei der Durchsetzung persönlicher Rech-
te sowie beim Zugang zu Hilfsangeboten und fortlaufende Evaluation der Angemessenheit des ak-
tuellen Hilfepaketes.
Nachgehende und aufsuchende Dienste bzw. Krisenteams, aus dem englischen Sprachraum 
als 	„assertive communty treatment“ bekannt, vollziehen den Wechsel von der Institutionen- zur 
Der Beitrag Betroffener und  
Angehöriger wird von professionel-
ler Seite oftmals unterschätzt
Zielsetzungen sind Qualitätssteige-
rung und -sicherung sowie Kosten-
optimierung durch Vernetzung
Ziel des Case-Managements ist die 
Unterstützung der Patienten hin zu 
einem möglichst autonomen Leben
398 | Der Nervenarzt 3 · 2012
CME
Patientenzentrierung besonders konsequent, da eine kontinuierliche, 24-stündig erreichbare und 
persönliche Betreuung möglich ist, die situationsangemessen intervenieren und wenn nötig weiter 
triagieren kann.
Auf der Basis dieser Modelle werden gegenwärtig in Niedersachsen diverse Modelle erprobt, die 
der Verzahnung niedergelassener Psychiater mit ambulanten psychiatrischen Pflegediensten dienen. 
Diese Pflegedienste ermöglichen es den Psychiatern, auch schwerer psychisch Kranke zu betreuen, 
mit der Zielsetzung unnötige stationäre Behandlungen zu vermeiden. Die Ergebnisse der gegenwär-
tig laufenden Evaluationen stehen noch aus.
Versorgungsqualität
Der Anteil von Betroffenen, die eine im weitesten Sinne adäquate Therapie nach modernen wissen-
schaftlichen Kriterien erhalten, wurde konservativ auf ca. 10% geschätzt [23]. Das Wissen über die Ef-
fizienz der Versorgungsstrukturen und -angebote auf der Makro- und Mesoebene ist gerade im Ver-
gleich zur Effizienz spezifischer therapeutischer Interventionen auf der Mirkoebene der Versorgung 
sehr spärlich. Es fehlt insbesondere an aktuellen und validen Prävalenzdaten und Referenzmaßstä-
ben, anhand derer sich die Versorgungsqualität beurteilen ließe  [13].
Anforderungen an eine fachlich hochstehende Behandlungs- und Versorgungsqualität beinhalten 
eine möglichst spezifische 	leitlinienorientierte Behandlung, einen abgestimmten Behandlungspro-
zess mit koordinierten und bedarfsgerechten ambulanten, teilstationären, stationären und rehabilita-
tiven Behandlungsangeboten, kurze Wartezeiten, optimierte Behandlungsdauern (so kurz wie mög-
lich, so lange wie nötig), einen aktiven Einbezug der betroffenen Personen in den Behandlungspro-
zess mit Stärkung der Patientenrechte und Eigenverantwortung, Vermeidung unnötiger Doppeldia-
gnostik, einen effektiven und 	gezielten Einsatz von Ressourcen, Kosteneffizienz und -transparenz.
Gesundheitsökonomische Aspekte
Die Kosten psychiatrischer und somatischer Erkrankungen setzen sich aus einer Reihe Komponen-
ten zusammen, die den drei Bereichen 	direkte medizinische Kosten (Klinikaufenthalte, ambulante 
Behandlungen, Medikamente), 	direkte nichtmedizinische Kosten (soziale Dienste, betreutes Woh-
nen, ambulante Pflege) und 	indirekte Kosten (Arbeitsunfähigkeit, Invalidenrente, vorzeitiger Tod) 
zugeordnet werden können. Daten zu Kosten psychischer Erkrankungen sind oftmals schwer ver-
gleichbar, da unterschiedliche Komponenten auf verschiedener Datengrundlage verwendet werden.
Die gesamten Kosten psychiatrischer Erkrankungen in Deutschland wurden in einer europäischen 
Studie (unter Berücksichtigung direkter Daten, ergänzt durch Hochrechnungen) auf 93 Mrd. EUR in 
2004, entsprechend rund 1120 EUR pro Einwohner geschätzt. Damit hätte Deutschland im europäi-
schen Vergleich die höchsten Pro-Kopf-Ausgaben für psychische Erkrankungen. Die direkten medi-
zinischen Kosten waren für 40%, die indirekten Krankheitskosten für knapp 50% der Gesamtkosten 
verantwortlich. Da größere Kostenkomponenten wie etwa die indirekten Kosten psychotischer Er-
krankungen fehlten und nur die 5 größten Krankheitsgruppen (affektive, psychotische und Angst-
störungen, Abhängigkeit und Demenzen) berücksichtigt wurden, handelt es sich bei dieser Kalkula-
tion wahrscheinlich um eine erhebliche Unterschätzung der tatsächlichen Krankheitskosten [2]. Der 
Befund, dass Deutschland vergleichsweise hohe Ausgaben für psychiatrische Erkrankungen aufweist, 
wurde von anderen gesundheitsökonomischen Studien untermauert [17, 21]. Einige Autoren äußer-
ten in diesem Zusammenhang starke Zweifel, dass die Ressourcenverteilung dabei dem Bedarf in der 
Basisversorgung gerecht wird. Gemäß Krankheitskostenberechnung des Statistischen Bundesamtes 
betrugen die durchschnittlichen direkten medizinischen Krankheitskosten im Jahr 2004 in Deutsch-
land je Einwohner 2730 EUR, davon 11% für psychische und Verhaltensstörungen. An den volkswirt-
schaftlichen bzw. indirekten Kosten aller Krankheiten von insgesamt rund 4,2 Mio. verlorenen Er-
werbstätigenjahren durch Arbeitsunfähigkeit, Invalidität und Mortalität hatten die psychischen und 
Verhaltensstörungen einen Anteil von 16%. Die Bedeutung der Invalidität als Ursache für indirekte 
Kosten liegt bei den psychiatrischen Erkrankungsbildern mit einem Anteil von 70% dabei deutlich 
über dem Anteil der Invalidität von 40% bei allen Diagnosen [1].
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Fazit und Ausblick
F		Das psychiatrische Versorgungsangebot ist seit der Psychiatrie-Enquete in weiten Teilen we-
sentlich verbessert worden, wobei jedoch in verschiedenen Bereich deutliche regionale Diffe-
renzen bestehen. Die Weiterentwicklung der personenzentrierten Versorgungsstrukturen und 
Optimierung von Leistungsparametern ist weiterhin geboten. Die gesundheitspolitische Rele-
vanz psychischer Gesundheit wird auch in Zukunft noch steigen.
F		Um wissenschaftlich und bedarfsorientiert fundierte versorgungspolitische Entscheidungen 
treffen zu können, muss eine gute Datengrundlage vorhanden sein. Hierzu ist ein substanzieller 
Ausbau der psychiatrischen Versorgungsforschung notwendig, da dieser Forschungsbereich bis 
dato im deutschsprachigen Raum in vielen Bereichen stark vernachlässigt wurde.
F		Gemäß Empfehlungen der Landesgesundheitsbehörden [13] sind weitere dringende Notwen-
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